



해마다 암 발생자수는 증가하고 있다. 구강암 발생빈도
는 인체에 발생하는 전체 악성종양의 2~5%를 차지하고 있
고 구강암으로 인한 사망률은 전체 암으로 인한 사망률의
2~3%를 차지하는 것으로 보고되고 있다1). 구강암종 중 가
장 흔한 종류는 약 80~90%를 차지하고 있는 구강편평세포
암 (squamous cell carcinoma)이다2).
구강 악성 종양의 치료 방법은 외과적 절제술과 방사선
요법 및 화학 요법, 면역 요법 등이 있다. 수술 요법은 근치
적 치료를 위해 가장 선호되는 치료법으로 대개 경부 임파
절 전이가 의심되므로 경부 청소술을 암종의 제거술과 동
시에 시행하며, 경부 전이가 되지 않는 초기 암종은 수술에
의한 안모 변형 및 기능 이상의 합병증을 줄이기 위해 방사
선 요법이 치료를 위해 사용되기도 한다. 진행된 암종에 있
어서는 생존율을 높이기 위해 수술과 방사선 요법 또는 화
학 요법을 함께 사용하는 복합 요법 (composite treatment)
등이 시행되고있다3).
구강암의 5년 생존율은 치료방법의 연구와 발달로 향상
되고 있으며 병기에 있어서도 조기에 발견되어 적절한 치
료를 받게 되는 경우는 생존율이 증가하게 된다3). 그러나
구강암은 초기에 발견되지 못하고 암종이 많이 진행된 후
내원하게 되는 경우도 많으며 이 경우 수술을 시행한다 하
더라도 생존율이 많이 떨어지고, 생존한다고 해도 합병증
및 재건술 등의 어려움으로 심각한 기능적, 심미적 문제가
발생하여 환자의 삶의 질도 떨어지게 된다. 이런 이유로 구
강암의 조기 발견과 조기 치료 및 환자의 보다 나은 삶의
질을 위해서는 기초적인 역학 자료 연구가 절실하지만 현
재는 많이 부족한 상태이고, 본 교실 역시 10년 이상 구강
암 환자의 치료를 시행했지만 이에 대해 역학적인 연구가
이루어지지 않았다. 
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에서 1994년 1월부터 2003년 12월 사이에 진단 및 치료를
받은 구강암 환자 중 의료기록 추적이 가능한 구강 편평세
포암 환자에 대한 자료를 분석하고 치료 결과에 대한 관찰
을 통해 향후 구강편평세포암종의 치료에 도움이 되고자
본 생존율연구를 시행하였다. 
Ⅱ. 연구 대상 및 방법
1. 연구 대상
1994년 1월1일부터 2003년 12월 31일까지 연세대학교 치
과대학병원 구강악안면외과에서 진단받고 치료받은 구강
암 환자 220명 중, 구강 편평세포암 (oral squamous cell car-
cinoma)으로 진단받고, 기록이 양호하며 생존 추적이 가능
했던 142명의환자를 대상으로하였다. 
2. 연구 방법
대한구강악안면외과학회 부설 구강암 연구소에서 발행
한 구강암 등록지, 의무기록지(입원 의무기록지, 외래 의무
기록지), 수술기록지, 조직 검사지를 참고하여 후향적 (ret-
rospective) 방법으로 역학 조사를 시행하였고, 생존 확인은
연세의료원 암센터 의무기록실 암등록 데이타를 이용하였
고, 의무기록실 자료를 이용할 수 없는 환자의 경우는 개별
전화로 확인하였다. 
병기 (Stage)는 TNM분류표 (American Joint Commission
on the Cancer)에 따라 분류하였고, 병리학적인 (pathologic
stage)병기를 표기하였다4,5). 경부 청소술 (neck dissection)은
미국 이비인후과-두경부 외과학회 경부 청소술의 분류를
이용하여 고전적 경부 청소술 (Radical neck dissection,
RND), 변형적 경부 청소술 (Modified radical neck dissection,
MRND), 선택적 경부 청소술 (Selective neck dissection,
SND)로 구분하여분류하였다6). 
암세포 분화도는 조직 병리 검사지를 이용하였으며 well,
moderately, poorly, undifferentiated 등으로 분류하였다. 치
료 방법에 따라서 수술만 시행한 경우를 단순 수술 치료
(simple treatment) 그리고 수술과 방사선치료, 수술과 방사
선치료와 화학요법 , 수술과 화학요법 등의 복합 치료
(composite treatment) 등으로 분류하였다. 생존율은 Kaplan-
Meier method를 이용하였으며 SAS 8.2 (SAS Institute Inc.,
Cary NC) 프로그램을 사용하여 남녀별, 원발 부위별, 병기
별, 분화도별, 흡연 여부, 복합 치료 여부, 경부 청소술에 대
하여 조사하였다. 생존율의 차이는 Log-Rank test를 이용하
여 유의수준 95%로 검정하였다. 생존율에 영향을 주는 변




구강암 220명 중에서 편평세포암 환자는 142명(64.7%),
타액선 악성 종양이 54명(24.4%), 육종(Sarcoma)이 14명
(6.3%) 등의 순으로 많게 나타났으며 전체 환자의 평균나
이(±SD)는 56.4(±14.5)세였고 전체 환자의 남녀비는 2 : 1
이었다.   
구강 편평세포암 환자의 평균나이(±SD)는 59.0(±13.2)
세였으며 남녀비율은 3.2 : 1이었다.  구강 편평세포암의 연
령 분포는 60대가 54명(38.0%), 50대가 34명(23.9%), 70대
가19명(13.4%), 40대가 15명(10.7%), 30대 및 20대가 각각 7
명(4.9%) 씩이었으며 80대가 6명(4.2%)으로 많게 관찰되었
다. 
구강 편평세포암 환자 중 흡연력이 있는 환자는 76명
(53%)으로 나타났고, 음주력이 있는 환자는 전체 환자 중
80명(56%)으로 나타났으며 두 가지를 동시에 한 환자는
67명(47%)으로 관찰되었다. 병기 별로는 IV기인 환자가
70명(49.3%)으로 가장 많았고 I기인 환자는 31명(21.8%),
Ⅱ기인 환자는 25명(17.6%)의 순으로 많았다. 혀(oral tongue)
가 45명(31.7%)으로 가장 많았으며 하악 치은부가 32명
(22.5%), 상악 치은부가 22명(15.5%)으로 다음 호발 부위
였으며,  후구 삼각부위가 13명(9.2%), 협점막이 10명
(7.0%), 구강저가 8명(5.6%) 등의 순으로 호발 부위가 관찰
되었다. 
원발 부위를 포함한 병소의 치료에 있어서 전체 142명 중
94명(66.2%)에서 수술 만으로 치료했고, 그 외에 두 가지
이상의 방법으로 치료를 한 사람이 48명(33.8%)이었다. 총
142명 중 선택적 경부 청소술(Selective Neck Dissection, Ⅰ-
Ⅲ)이 시행된 환자가 56명(39.4%)으로 가장 많았고 MRND
가 29명(20.4%), SND(I-II)가 13명(9.2%) 그리고 RND가 6명
(4.2%)의 환자에서 시행되었으며 반대측(contralateral) 경
부청소술을 동시에시행한 환자는총28명(19.7%)이었다. 
세포 분화도는 고분화형(well-differentiated)이 83명
(58.5%)으로 가장 많았으며 중분화형(moderately-differenti-
ated)이 38명(26.7%), 저분화형(poorly-differentiated)이 20
명(14.1%), 그리고 미분화형(undifferentiated)이 1명(0.7%)
의 환자에서 관찰되었다. 전체 142명 중 43명(30.3%)에서
국소적 합병증이 발생했고 그 중 wound dehiscence가 18명
으로가장 많았다.
2. 생존율 분석
142명의 환자의 3년 생존율은 73.54%, 5년 생존율은
66.90%였다(Fig. 1). 남성의 생존율은 61.51%, 여성의 생존
율은 81.86%로 약 20% 정도 여성의 생존율이 높았다
(p=0.0476)(Fig. 2). 비흡연자의 생존율(77.41%)이 흡연자의
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의 생존율(58.26%)보다 약19% 가량 생존율이 높았다
(p=0.056)(Fig. 3).
병기별 생존율은 Ⅰ기가 85.82%로 가장 높았고 Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ
기가 각각 82.33%, 78.75% 그리고 49.98%로 관찰되었다
(Fig. 4).
후구 삼각부를 원발 병소로 하는 경우가 5년 생존율이
91.67%로 가장 높았으며, 협점막이 76.19%, 구강설이
75.30%, 상악 치은부가 62.41%, 하악 치은부가 60.61% 그리
고 구강저 부위가 원발 병소인 경우 생존율이 45.71%로 각
각 나타났다(Fig. 5). 수술 단독 치료를 받은 환자들의 5년
생존율이 73.82%로 복합 치료를 받은 환자들의 생존율
53.45%보다약 20%가량생존율이높았다(p=0.0189)(Fig. 6).
경부 청소술을 시행하지 않은 경우의 생존율이 77.09%로
가장 높았으며 SND(I-III)를 시행한 경우가 69.27%, SND(I-
II)인 경우가 63.64%, MRND를 시행한 경우가 52.27%,
RND인 경우가 41.67%의 생존율로나타났다(Fig. 7). 
분화도가 높을수록 생존율이 높았으며 well-differentiated
type이 70.62%, moderately-differentiated type인 경우가
60.96%, poorly-differentiated type 인경우가 53.15%의생존율
을보였다(p=0.5078)(Fig. 8). 경부전이된(Node positive) 환자
에서 생존율이 46.78%로 경부에 전이되지 않은(Node nega-
tive)환자의생존율 76.82%보다낮았다(p=0.0007)(Fig. 9).
생존율에 영향을 주는 변수를 찾아내기 위한 분석으로
Univariate & Multivariate Cox Regression Test를 시행한 결
과에서 각각의 변수로는 경부 임파절 전이 여부, 암종의 병
기 및치료 방법등이 유의한것으로 나타났다(Table 1).
Fig. 1. Total overall survival rate Fig. 2. Survival rate according to gender
Fig. 3.. Survival rate according to smoking status Fig. 4. Survival rate according to stage 
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Ⅳ. 총괄 및 고찰
일반적으로 구강악안면 영역의 악성 종양 중 약 80~90%
이상이 구강 편평세포암(Oral squamous cell carcinoma)이
차지하는 것으로 알려져 있고2), 본 연구에서도 전체 구강
내 악성 종양 중 구강 편평세포암은 64.7%로 외국의 보고
들에 비해 낮게 나왔으며, 타액선 악성 종양은 24.7%로 관
찰되었고 악성 임파종은 나타나지 않았는데 이는 외래에
서 조직 생검을 시행한 후 타과로 전과시켜 치료하는 진료
체계 때문인것으로 사료된다. 
구강 편평세포암은 남성이 여성보다 빈발한 것으로 보고
하고 있으며7) 본 연구에서도 3.2배로 남자가 높게 나왔는
데 이는 흡연과 음주 등 자극적인 기호식과 불량한 구강 위
생 상태 등에 기인하는 것으로 생각된다. 호발 연령은
Krolls와 Hoffman은 60대, 50대에서 가장 빈발하고, 그 다음
이 40대, 70대 순으로 발생한다고 하였다8). 본 연구에서는
60대, 50대, 70대, 40대 순이었고 평균 연령은 59.0세였다.
흡연이 구강암을 일으키는 주 원인이라는 것과 함께 흡연
과 음주를 동시에 하는 것이 상승작용을 일으킨다는 보고
도 있으며9) Blot 등10)은 미국인의 구강암 발생의 4분의 3이
흡연과 음주에서 비롯된다고 보고하였는데 본 연구에서는
흡연력이 있는 환자는 76명(53%), 음주는 80명(56%)이었
으며 이 두 가지를 동시에 한 환자는 67명(47%)으로 낮게
나타났는데 이런 현상에 대해서는 보다 구체적인 역학 조
사가이루어져야 할것으로 사료된다. 
원발 부위는 구강설이 많은 것으로 보고되고 있으며9,11)
본 조사에서도 혀(31.7%), 하악 치은(22.5%), 상악 치은
(15.5%), 후구 삼각부(9.8%) 등의 순이었지만 하악 치은과
상악 치은을 치은부로 포괄하여 분석하면 38.0%로 치은부
위가 최호발 원발 부위로 나타났는데, 이는 구강악안면외
과가 치과에 속해 있어서 환자를 의뢰하는 의료진이 상대
적으로 치아와 가까운 치은과 혀에 대한 병소를 많이 접하
는것이 아닌가생각해 볼수 있다. 
구강암 치료는 목적이 암종의 근치, 적절한 기능과 형태
의 보존, 치료 후의 합병증 최소화, 마지막으로 이차성 원
발 암종의 예방에 있으며 치료 방법은 이 목적에 맞게 수술
치료와 방사선 치료, 화학 요법, 복합 치료 등이 선택된다.
본 연구에서 치료 방법은 수술 단독 치료가 66.9%로 복합
치료 33.1%보다 더 많았고, 수술 단독 치료 중 Stage I의 31
명 중 24명(77.4%)에서 시행되었고 비율이 비교적 높았는
데 이는 병소가 작고 비교적 수술 경계를 정하기 쉬운 치은
및 혀 부위의 암이 많았기 때문인 것으로 생각된다. 경부
청소술은 RND에 비해서 MRND를 받은 환자의 수가 29명
(20.4%)로 많았다. 이것은 수술 술기의 발달에 따라 MRND
를 시행하는 경우에도 부가적으로 부신경과 내경정맥 등
을 보존하면서도 양호한 결과를 얻을 수 있기 때문이며, 원
발암의 종류에 따라서 임상적, 방사선학적 경부 임파절 전
이가 없는 경우에도 약 10~15%정도의 잠재적 경부 전이
Fig. 7. Survival rate according to the type of neck dissection Fig. 8. Survival rate according to cell differentiation
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Table 1. Univariate & Multivariate Cox Regression Results
in the Corelation between the Factors and Survival.
p-value Node Cancer Smoking Alcohol Treatment Age
Metastasis Stage Methods
Univariate 0.001 0.005 0.069 0.861 0.010 0.498












(occult nodal metastasis)가 있을 수 있기 때문에 선택적인 경
부청소술이주로 level Ⅰ-Ⅲ에대해서시행된다. 본연구에
서도 이런 이론적 근거에서 SND(Ⅰ-Ⅲ)가 56명 (39.4%)의
환자에서 시행되었다. 종양 세포 분화도는 고분화형(well-
differentiated)이 83명(58.5%)으로 가장 많았는데 이는 구강
편평세포암은대개분화도가높다는문헌의보고와일치했
다12).
본 연구에서 3년 생존율은 73.54%, 5년 생존율은 66.90%
였다. 본 연구의 생존율이 비교적 높게 나온 이유로는 첫째
환자의 분포가 재발이 많고 조기 발견이 힘든 구강저나 후
구 삼각부위의 암보다는 혀나 상악 치은암 등이 많았고, 두
번째로는 재건술의 발달로 수술시 충분한 절제 범위(surgi-
cal margin)를 확보할 수 있었던 것, 세번째로는 경부 전이
경로에 대한 이해 증가로 인한 선택적 경부 청소술 빈도가
증가된 것, 마지막으로 상대적으로 낮은 병기의 환자가 많
았고 Stage IV 환자들 중에서도 아무 처치를 받지 않은 환
자가포함되지 않았기때문으로 사료된다. 
남녀별 생존율은 일반적으로 여자가 남자보다 더 높은
생존율을 보인다는 기존의 보고13)와 같이 본 연구에서도 5
년 생존율에 있어서 남자가 61.51%, 여자가 81.86%로 여자
가 20% 높게 나왔다. 흡연에 따른 생존율은 별다른 차이가
없다라는 보고14)도 있고 생존율에 영향을 준다는 보고15)도
있으며 음주와 상승작용을 한다는 보고16)도 있지만 본 연
구에서는 흡연력이 있는 환자들의 5년 생존율이 58.26%로
비흡연자의 5년 생존율 77.41%보다 낮았다. 
병기(Stage)는 생존율 예측에 있어서 가장 중요한 척도이
며 Inagi 등17)은 Stage I인 경우 91%, Stage II인 경우 73%,
Stage III인 경우 63%, Stage IV의 경우 47%의 생존율을 보
고하였으며, 본 연구에서는 Stage I이 85.82%, Stage II가
82.23%, Stage III는 78.75%, Stage IV의 경우 49.98%의 생존
율을 보였는데 병기가 높아질수록 생존율이 줄어드는 경
향과 stage IV가 50% 이하의 생존율을 가지는 것에 이의를
갖기는 어렵지만 stage III의 생존율이 높게 나왔다. 이것은
우선 개체수가 적은 것으로 인한 것과 stage III의 환자 중 8
명(50%)의 원발 부위가 구강내 혀 부위라는 것 등이 원인
으로 작용한 것으로 생각되며 Stage IV와 나머지 그룹간의
생존율은유의성이 있었다.  
원발 부위별 생존율에 관해서는 본 연구에서는 20명 이
상의 환자수를 갖는 원발 부위 중에서 혀인 경우가 75.30%
로 생존율이 가장 높았으며, 상악 치은부인 경우 62.41%,
하악 치은부 60.61% 순으로 나타났다. 이는 구강내 혀 부위
에 초기 암종이 많이 존재하였으며 비교적 수술 경계를 정
하는데 용이하기 때문으로 생각된다. 치료 방법에 따른 5
년 생존율에 대하여 본 연구에서는 수술 단독 치료만 시행
한 경우가 73.82%로 복합치료를 시행한 경우의 53.45%보
다 높게 나왔는데 이는 복합치료 자체의 효과가 적어서 생
존율이 낮게 나온 것이라기 보다는, 초기 암종에서 수술 단
독 치료 비율이 높았고 복합 치료를 시행한 경우는 경부 임
파절에 전이된 경우가 많았기 때문에 생존율이 낮게 나온
것으로 사료된다. 경부 청소술에 따른 생존율에서는 경부
청소술을 시행받지 않은 군이 77.09%의 생존율을 보였고,
SND, RND와 MRND군 순으로 높은 생존율을보였다. 이것
은 경부 청소술 선택이 암종의 진행 정도와 밀접히 관련되
어 있으며 진행된 암종일수록 RND 혹은 MRND를 선택하
기 때문으로 생각된다. 세포 분화도에 따른 생존율은 고분
화형(well-differentiated)과 중분화형(moderately-differentiat-
ed)이 각각 70.62%, 60.96%, 저분화형(poorly-differentiated)
은 53.15%였다. 이것은 침윤 깊이가 가장 중요한 조직학적
인 예측 인자라고 알려져 있고 세포 분화를 기준으로 하는
분화도와 예후가 반드시 상관관계를 가진다고 볼 수는 없
지만 세포 분화도가 좋지 않을수록 좀더 공격적으로 인접
조직에 침윤을 하기 때문으로 생존율이 떨어진 결과를 보
였다고 사료된다. 경부 임파절 전이에 따른 5년 생존율에
서 본 연구에서도 경부 전이가 있는 경우는 생존율이
46.78%, 전이가 없는 경우는 76.82%로 약 28% 정도로 차이
가 나는 의미있는 결과를 나타냈는데 이는 경부 임파절 전
이 여부가 생존율을 결정하는데 매우 중요한 요소라는 보
고와 일치하는 결과를 보여준다18). 생존율에 영향을 주는
변수를 찾아내기 위한 분석으로 Univariate & Multivariate
Cox Regression Test를 시행한 결과에서 각각의 변수로는
경부 임파절 전이 여부, 암종의 병기 및 치료 방법 등이 유
의한 것으로 나타났는데 이중 치료 방법에서 볼 때 병소의
크기나 병기 혹은 경부 임파절 전이 여부등에 따라 단순 수
술 치료 혹은 복합치료가 결정되었으므로 병기가 낮은 경
우의 복합치료 혹은 병기가 진행된 경우의 단순치료방법
의 효과에대해서는 고려의여지가 있다.
향후 보다 실용적인 역학 조사를 위해서는 구강암 발생
에 영향을 끼치는 교육 정도, 직업, 가족력, 만성 자극 등에
관한 자세하고 정확한 기록이 필요하며, 후향적 연구보다
는 장기적인 계획하에 전향적인 연구가 이루어져야 할 것
으로 생각된다. 또한 이비인후과 영역에서 주로 수술하는
환자를 포함한 전체 구강암의 역학적 조사 및 분석이 필요
할 것으로사료된다. 
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